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　　[摘要]　目的:调查目前国内教学医院急救人员心肺复苏时的通气策略现状,为下一步规范急救人员心肺复

苏时的通气策略提供依据。方法:随机对国内400家教学医院的急救人员展开问卷调查,分别收集医院信息、医
生信息以及所在医院心肺复苏时的通气策略现状。结果:385家医院的填写信息完整,囊括了我国所有的省、自
治区、直辖市、特别行政区(中国台湾和香港除外)。其中接受过美国心脏协会(AHA)心肺复苏指南培训的占

26.5%,接受过欧洲心肺复苏指南培训的占2.3%,剩余的接受过国内心肺复苏培训。其中43%的受访者选择了

在心肺复苏时延迟通气或不通气,其中延迟通气者延迟时间都在12min内。在所有给予通气的受访者中,有

85.6%选择严格遵守30：2的策略,而14.4%选择协同通气、不中断按压。只有37.1%的受访者选择有指征时

插管,而62.9%选择复苏时立即插管。50.1%的受访者所在团队能在2min内完成插管,29.6%的受访者所在团

队插管时按压耽误的时间<5s,立即气管插管组和指征气管插管组在插管时间和按压耽误的时间上均差异有统

计学意义(P<0.01)。球囊通气时,只有52.0%的受访者能保证10次/min的通气频率。上呼吸机时,74.8%的

受访者会选择 VC,73.4%会选择6~8ml/kg,69.1%选择0或0~5cmH2O的PEEP,68.1%选择给予纯氧。然

而60.6%的受访者设置呼吸机后常常有误触发,51.1%常常有高压报警。结论:目前对于心肺复苏患者的通气

问题,国内各家教学医院实施情况差异巨大,需要指南对心肺复苏的通气做出具体推荐、加强相关细节的培训尤

其是呼吸机设置相关的培训。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethecurrentstatusofventilationstrategiesincardiopulmonaryresuscitation
(CPR)amongfirstaidpersonnelinteachinghospitalsinChina,andtoprovideevidenceforstandardizingtheventi-
lationstrategiesinCPR.Method:Aquestionnairesurveywasconductedtofirst-aidstaffof400teachinghospitals
inChina.Hospitalinformation,doctorinformationandventilationstrategyduringCPR werecollected.Result:

First-aidstaffof385hospitalscompletedthesurvey.Thehospitalsdistributedinallprovincial-leveladministrative
unitsofChina,exceptHongKongandTaiwan.Amongthem,26.5% hadreceivedAHACPRguidelinestraining
fromtheUnitedStates,2.3% hadreceivedEuropeanCPRguidelinestraining,andtheresthadreceiveddomestic
CPRtraining.43% oftherespondentschosedelayedorinactiveventilationduringCPR,anddelayedventilation
wereallperformedwithin12minutes.Ofalltherespondentswhogaveventilation,85.6% strictlyfollowedthe
30：2strategy,whiletheother14.4% performedcooperativeventilationanduninterruptedcompression.Only
37.1%respondentsintubatedwhenindicated,whiletheother62.9%intubatedimmediatelywhenresuscitatebe-
gan.50.1%oftherespondentswereabletocompleteintubationwithin2minutes,29.6% oftherespondentscan
intubatewithcompressiondelaysoflessthan5seconds.Thereweresignificantdifferencesinintubationtimeand
compressiondelaystimebetweentheimmediatetrachealintubationgroupandtheindicatedtrachealintubation
group(P<0.05).Duringbagmaskventilation,only52.0%oftherespondentscouldguaranteethefrequencyof10
times/minute.74.8%oftherespondentschoseVC,73.4%chose6-8ml/kg,69.1%chose0-5cmH2OPEEP,and
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68.1%chosepureoxygen.However,60.6%oftherespondentsoftenhadfalsetriggersaftersettingventilator,and
51.1%oftenhadhighpressurealarm.Conclusion:Atpresent,therearegreatdifferencesinventilatingthepatient
duringCPRinteachinghospitalsinChina.Guidelinesareneededtomakespecificrecommendationsontheventila-
tionofCPR,andtostrengthenthetrainingofrelevantdetails,especiallythetrainingofventilatorsettings.

Keywords　cardiopulmonaryresuscitation;ventilationstrategy;questionnairesurvey

　　心搏骤停是临床上最危急的情况,心肺复苏

(cardiopulmonaryresuscitation,CPR)的成功与否

直接关系到患者的生死。许多急诊患者经过有效

的心肺复苏,能恢复正常生活,继续创造社会价值。
目前我国发生院内心搏骤停患者的出院存活率为

10%~30%,院外的则不足1%。美国心脏协会

(AHA)每5年更新一次心肺复苏指南,心肺复苏

术作为心搏骤停的主要救治方法,主要包括胸外心

脏按压、气道开放及通气、电除颤等环节,每个环节

对于复苏成功都很重要。然而,何时建立高级气

道,选择哪种通气方法,如何设置呼吸机参数,目前

存在许多争议,国内外尚无统一标准,国内各个单

位实施现状也各不相同。为了解目前国内教学医

院急救人员心肺复苏时的通气策略现状,为下一步

规范急救人员心肺复苏时的通气策略提供依据,本
文对国内400家教学医院的急诊急救医生展开问

卷调查,分别收集医院信息、医生信息以及所在医

院心肺复苏时的通气策略现状。

1　资料与方法

1.1　研究对象

我们随机抽取国内400家教学医院,对医院的

急诊急救医生展开问卷调查,分别收集医院信息和

医生信息。医生信息包括:性别、年龄、职称、工作

年限、是否接受过国际/国内专业机构的心肺复苏

培训。医院信息包括:医院所在省份、医院床位数。
1.2　调查指标

调查问卷内容包括:心肺复苏时是否马上开始

通气、插管前是否严格按照30：2的策略、心肺复

苏中何时考虑气管插管、完成插管所需的时间、插
管时按压的中断时间、插管后是否接呼吸机、使用

球囊通气时的通气频率把握方法、使用呼吸机时的

模式和参数选择、按压是否导致呼吸机误触发和高

压报警。

1.3　统计学方法

计量资料数据结果用 ■x±s 表示。首先进行

Kolmogorov-Smirnov正态性检验,所有数据均为

正态分布;计量资料检查指标比较采用独立样本t
检验。等级资料检查指标比较采用 Mann-Whitney
U秩和检验。所有的检验均为双侧检验,P<0.05
被认为差异具有统计学意义。以上统计学分析采

用SPSS19.0、Excel等软件进行。

2　结果

2.1　调查对象情况

共收集全国400家教学医院的信息,其中385
家医院(占96.2%)的填写信息完整,囊括了我国

所有的省、自治区、直辖市、特别行政区(中国台湾

和香港除外)。另有15家医院(占3.8%)的填写信

息不完整,未纳入统计。医院床位数为500~1000
张的83家,1000~2000张的154家,>2000张的

148家。答题医生385例,其中男183例,女202
例。年龄:20~25岁25例,25~30岁79例,30~
35岁77例,35~40岁110例,40~45岁55例,45
~50岁21例,50~55岁18例。职称:初级职称

101例,中级职称189例,高级职称95例。工作年

限:3年以下38例,3~5年48例,5~10年102例,
10~15年101例,15~20年51例,大于20年的45
例。所接受的培训:接受过 AHA 心肺复苏指南培

训的102例,接受过欧洲心肺复苏指南培训的9
例,接受过国内心肺复苏培训的274例。医生专

业:急诊科医生299例,ICU医生86例。具体资料

见表1。

2.2　调查结果

所有信息完整的385例受访者中,220例在心

肺复苏开始时即给予通气;128例在心肺复苏早期

考虑单纯心外按压,延迟通气;37例在心肺复苏全

程持续使用单纯心外按压而不通气。所占比例见

图1。在128例延迟通气的受访者中,17例延迟时

间<3min,41例延迟时间3~6min,48例延迟时

间6~9min,22例延迟时间9~12min。所占比例

见图2。在348例心肺复苏中给予通气的受访者

中,在气管插管前,298例会严格遵守指南的30：2
的策略,占85.6%;而50例选择了按压同时插入式

协同通气,不中断按压,占14.4%。
在348例心肺复苏中给予通气的受访者中,

219例选择立即气管插管,占62.9%;129例选择

持续的30：2策略,直到有指征时才气管插管,占
37.1%。在348例心肺复苏中给予通气的受访者

中,如果需要马上气管插管,其所在的团队完成插

管所需的大概时间:175例是在2min内,134例在

2~5min,33例在5~10min,2例>10min,另有4
例不能完成插管,需要麻醉科支持,时间不定。所

占比例见图3。其中,立即气管插管组和指征气管
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插管组在插管时间上差异有统计学 意 义 (P <
0.05)。复苏团队在插管过程中,需要停止按压的

时间:103例能控制在5s内,88例在5~10s,85
例在10~30s,44例在30~60s,28例超过60s。
所占比例见图4。其中,立即气管插管组和指征气

管插管组在按压停止时间上差异有统计学意义

(P<0.05)。

表1　受访者基本资料

项目 例数 所占比例/%

性别

　男 183 47.5

　女 202 52.5

年龄/岁

　20~25 25 6.5

　25~30 79 20.5

　30~35 77 20.0

　35~40 110 28.6

　40~45 55 14.3

　45~50 21 5.5

　50~55 18 4.7

职称

　初级职称 101 26.2

　中级职称 189 49.1

　高级职称 95 24.7

工作年限/年

　<3 38 9.9

　3~5 48 12.5

　5~10 102 26.5

　10~15 101 26.2

　15~20 51 13.2

　>20 45 11.7

所接受培训

　AHA心肺复苏指南培训 102 26.5

　欧洲心肺复苏指南培训 9 2.3

　国内心肺复苏培训 274 71.2

医生专业

　急诊科医生 299 77.7

　ICU医生 86 22.3

在所有348例心肺复苏中给予通气的受访者

中,在插管后球囊面罩的通气时,14例使用秒表,
保证每分钟10次通气,144例数6个数通气1次,
保证每分钟10次通气,23例通过反馈装置,保证

每分钟10次通气,18例可能会低于每分钟10次通

气(根据经验通气),113例可能会高于每分钟10

次通气(根据经验通气),36例选择根据患者情况

通气,通气频率不定。所占比例见图5。在348例

心肺复苏中给予通气的受访者中,66例考虑持续

球囊面罩通气,282例会尽快上呼吸机通气,所占

比例见图6。

图1　CPR通气的时机;图2　通气延迟时间

图3　插管过程所需时间;图4　按压耽误时间

图5　能否以及如何保证10次/min通气;图6　插管后的

通气方式

在282例复苏插管后上呼吸机的受访者中,
211例使用 VC模式,50例使用 PC模式,21例使

用PS模式,所占比例见图7。目标潮气量的选择:
44例选择4~6ml/kg,207例选择6~8ml/kg,31
例选择8~10ml/kg,所占比例见图8。呼吸频率

选择:所有282例选择了10bpm;PEEP选择:20
例选择0cmH2O,175例选择0~5cmH2O,79例

选择5~10cmH2O,5例选择>10cmH2O,3例选
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择根据患者情况,所占比例见图9。吸入氧浓度选

择:4 例选择 21%,40 例选择 50%,192 例选择

100%,45选择根据患者情况。所占比例见图10。

图7　呼吸机模式;图8　潮气量选择

图9　PEEP选择;图10　吸入氧气浓度选择

在282例复苏插管后上呼吸机的受访者中,设
定好呼吸机参数后,按压时是否会误触发和高压报

警:171例报告常常有误触发占60.6%;111例报

告不会出现误触发,占39.4%。144例报告常常有

高压报警,占51.1%;138例报告不会出现高压报

警,占48.9%。

3　讨论

在心搏骤停后的心肺复苏中,心外按压以其重

要性得到越来越多的关注和研究,进展也很快,然
而在心肺复苏中如何通气,相关的诸多细节目前的

文献相对较少、而且没有一致的结论,各个指南和

共识的表述也都不够具体。在我国,许多医疗机构

都派出急救人员接受各种各样的心肺复苏的培训,
包括来自美国心脏协会(AHA)的 BLS/ACLS指

南培训、欧洲心肺复苏理事会指南培训、以及基于

中国心肺复苏专家共识的各种培训。我们的调查

显示,多数教学医院的医生接受的是国内的心肺复

苏培训,约1/4的医生接受的是 AHA 的心肺复苏

培训,极少数医生接受基于欧洲指南的培训,欧、美
指南本身的差异很小,二者接受率之间的差异很可

能源于二者在中国培训的推广强度不同〔1〕。
对于心外按压时是否立即通气,目前的各项指

南推荐比较一致,对于医务人员都建议30次按压

后立即开始打开气道通气。但是我们的数据显示,
4成以上的医生在实际工作中选择的是延迟通气

或不通气。这个结果和国外的一项调查结果有些

类似〔2〕。持续心外按压的赞成者认为按压能够给

予被动通气,然而多年来的许多研究认为按压造成

的通气效应潮气量在41.5~156.0ml〔3-4〕,也有报

道为大概2ml/kg〔5〕,小于死腔量。但如果给患者

高流量吸氧则可以明显减少实际死腔,可能给患者

维持足够的氧和〔6〕,从而使被动通气变得有意义。
动物也实验证实,由于按压本身的通气作用,单纯

按压的心肺复苏在12min内不会导致氧和下降,
但二氧化碳会有所升高〔7〕。因此对于无窒息的成

年患者,延迟数分钟进行通气是否有益处仍值得探

索。我们的调查发现,主张延迟通气的受访者延迟

通气的时间从<3min一直到9~12min不等。目

前没有相关研究对延迟通气的效果进行报道。
另一方面,心搏骤停时循环依靠胸外按压,任

何原因引起的按压停止将立即减少血流,因此在气

管插管前总有人希望对停止按压进行通气的30：
2的策略进行改进,其中之一就是在未插管的情况

下持 续 按 压,每 6 秒 钟 给 予 一 次 通 气,2017 年

AHA心肺复苏指南的更新也提到这种方法,在我

们的调查中有近1/5采用了不停止按压给通气的

方法。虽然既往大家担心在往下按压时通气可能

会使气道压增高、气体送入食道;而在按压放松时

通气可能会影响胸腔负压的产生,而后者对静脉回

流有非常重要的作用,但研究发现不停止按压给通

气的方法和标准的30：2的策略相比,生存率和神

经功能恢复差异无统计学意义〔8〕。
目前另一个广泛争议的话题是早期插管还是

有必要 时 (气 道 不 能 维 持、无 法 通 气)再 插 管。
AHA的指南和培训建议有必要时再插管,欧洲指

南〔9〕则没有明确描述插管时机。有研究发现在院

前早期插管能提高 ROSC率和到达医院生存率以

及神经功能正常的生存率,但没有改善出院生存

率〔10〕。而支持不早期插管的许多研究则被诟病存

在明显的选择性偏倚〔11〕或没有具体考虑气管插管

者的熟练程度〔12〕。由于球囊通气时始终存在胃内

容物反流误吸的风险,如果不早期插管,气道永远

是个不确定的危险因素,增加了复苏流程的复杂

性;而且不插管无法监测 EtCO2,因此对许多能熟

练气管插管的单位,尽快插管是具有很大吸引力

的。我们的调查发现:将近2/3的受访者选择尽快

气管插管。那么气管插管对按压造成的影响有多

大呢? 我们的数据中,有一半的单位能在2min内

完成插管,有近1/3的单位插管对按压的延误时间
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在5s之内,立即气管插管组和指征气管插管组在

气管插管时间、按压延误时间上差异有统计学意

义。这充分体现出各家医院气管插管水平不一样,
基于欧洲指南的推荐,我们有理由支持插管对按压

的延误时间在5s内的医院早期气管插管〔13〕。
目前的美国指南和欧洲指南都推荐在插管后

每分钟10次通气、避免过度通气。然而,目前尚无

有力的临床试验证实10次/min的通气频率较其

他频率更能改善心搏骤停患者的存活率或功能预

后,相关的证据级别很低,推荐强度也很弱〔14〕。插

管后是持续球囊通气还是尽快接呼吸机也并没有

任何指南的建议,因为没有任何数据支持一种优于

另一种。其中球囊面罩通气、每次以胸廓起伏为目

标,是比较简单实用的方法,但如何保证每分钟10
次通气,我们的调查发现只有一半左右的受访者能

保证通气的频率,通过秒表计时、数6个数或者是

反馈装置实现。另有近一半的受访者并没有按照

要求保证10次/min的通气频率,其中多数会出现

过度通气,这和既往的报道基本一致〔15〕。
上呼吸机后的情况又怎么样呢? 目前尚无在

CPR过程中的最佳机械通气策略推荐,基于指南

的常用方案为:VC模式,Vt:6~8ml/kg,PEEP:
0~5cmH2O,RR:10/min,FiO2:1.0,关闭吸气触

发或将压力触发水平调到20cmH2O以上、高压报

警50cmH2O。但最佳通气模式仍在探索中,包括

压力控制正压通气(PCV)模式、胸外按压同步通气

(CCSV)模 式、持 续 气 道 正 压/压 力 支 持 通 气

(CPAP/PSV)模式、使用阻力阀装置(ITD)、以及

最近有研究提出的超小潮气量通气〔16〕。我们的调

查发现,国内大家对于上呼吸机后的参数设定五花

八门,从模式到 Vt、PEEP以及 FiO2,只有呼吸频

率大家的选择是一致的。实际上,目前胸腔压力大

小对于心肺复苏患者的血流动力学和生存率影响

尚有争议〔17〕,而且就连低氧血症对生存率是否有

影响,各实验结果也不一致〔18-19〕。我们的调查结果

体现出目前对于心肺复苏患者机械通气方式的证

据不足、指南的相关描述过于笼统和大家对指南的

理解偏差。值得一提的是,有超过半数的医生调整

完呼吸机后仍然有误触发和高压报警,出现误触发

意味着实际给了比设定更高的呼吸频率,出现高压

报警意味着实际给了比设定更低的潮气量。这反

应出在复苏时没有有效调整呼吸机高压报警和触

发压力。对于这方面的重视曾度太低,需要强调和

加强培训。有意思的是,有少数医生选择了PS模

式,利用下压时的高压报警和放松时的误触发来进

行一定程度上的“按压协调通气”,目前这种通气方

法尚未有实验对其血流动力学影响进行评价。

总之,我们的调查研究发现,国内目前对于心

肺复苏患者的通气问题,各家单位实施情况差异巨

大,不但对于指南没有具体规定的细节大家做的各

不相同,而且有些指南有明确规定的,实施时也常

常不到位。提示需要指南对心肺复苏的通气做出

更具体的推荐、加强相关细节的培训,尤其是呼吸

机设置相关的培训。
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科技论文中插图的规范化

　　科技期刊中插图可大致分为两大类,即线条图和照片图,照片图又有黑白照片图和彩色照片图之分。

1　图片要求

图序,图注,图题说明不要标注在图上,如需标注,请附2张图,一张为有标注的图,一张为原图,原图

需按比例缩放,以免失真。

2　插图的位置

与表格一样,插图的编排应随文列出,出现在与图相呼应的词语,如:“见图×”或“(见图×)”或“如图

×所示”后的自然段落之下,即要先见文字后见插图。

3　插图的精选

图的内容不可与文字、表格重复。在通读全文,掌握文章主题的基础上,帮助作者精选插图,删除一切

可不要的插图。

4　图序与图题

按照国家标准,插图必须有图序和图题,缺一不可。图序即插图的序号。图序应按插图在文中出现的

先后用从“1”开始的阿拉伯数字连续编号,如“图1”、“图2”等。如果一篇论文中只有1幅插图,则图序编为

“图1”。

图题指插图的名称。图题应准确得体,能准确反映主题的特定内容,具有专指性,让读者一目了然,快
速了解插图信息。

图应具有“自明性”,即只看图、图题和图例,不阅读正文,就可理解图意。

图题连同图序居中排小5号黑体(图序与图题之间空一字距)置于图下。
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